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con	 trastorno	 obsesivo-compulsivo	 (TOC),	 de	 2	
años	de	evolución,	con	gran	 interferencia	 tanto	en	
sus relaciones sociales y familiares como en su pro-
ceso	vital	y	su	rutina	diaria.	Se	utilizó	el	modelo	de	
Terapia	Cognitivo-Conductual	(TCC)	y	el	de	Acep-
tación	 y	 Compromiso	 (ACT)	 para	 la	 compulsión	
más resistente. 
La	 intervención	 tuvo	 lugar	 durante	 8	 sesiones	 de	
tratamiento con una periodicidad semanal, en pri-
mer	 lugar,	 y	 espaciándose	 éstas	 en	 el	 tiempo	 en	
función	 de	 la	 evolución	 sintomática	 para	 conse-
guir	 la	 autonomía	 de	 la	 paciente	 y	 la	 finalización	
del	proceso	terapéutico.	Se	realizaron	dos	sesiones	
de seguimiento: a los 3 meses y medio y 6 meses 
después.	Los	resultados	se	evaluaron	a	partir	de	los	
autorregistros	 de	 la	 paciente,	 manteniéndose	 ésta	
asintomática en los seguimientos y habiendo re-








rimento de caso único. 
ABSTRACT: The aim of this article is to describe 
the treatment and to present the results of the clini-
cal	case	of	a	33	years	old	woman	with	obsessive-
compulsive	 disorder	 (OCD),	 two	 years	 of	 evolu-
tion, both high-interference in her social and family 
relationships	as	in	her	vital	process	and	daily	routi-
ne.	 We	 used	 the	 model	 of	 Cognitive-behavioral	
Therapy (CBT) and Acceptance and Commitment 




tomatic progression to get the autonomy of the 
patient and the ending of the therapeutic process. 
There	were	two	follow-up	sessions:	after	three	and	
a half months and six months later. The results 
were	evaluated	from	the	patient’s	self-reports,	she	
remained	 asymptomatic	 at	 follow-ups	 and	having	
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Introducción.
	 El	 trastorno	obsesivo-compulsivo	 (TOC)	está	considerado	uno	de	 los	 tras-
tornos	de	ansiedad	más	invalidante	y	grave	debido	a	la	comorbilidad	que	presenta	
y	a	 las	dificultades	encontradas	en	su	tratamiento.	El	DSM-IV-TR	(1)	define	las	
obsesiones como pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes 
que	se	experimentan	como	intrusivos	e	inapropiados	y	que	causan	ansiedad	y	ma-
lestar	significativos.	El	paciente	lucha	contra	ellas	e	intenta	ignorarlas,	suprimirlas	






resultando en algunos casos incapacitante (4). 
	 En	el	trabajo	clásico	de	Rachman	y	Da	Silva	(5)	se	constataba	que	la	mayoría	
de personas normales (el 80% de la muestra) presentaba pensamientos intrusos, 
indeseados	y	egodistónicos,	hallazgo	corroborado	en	diversos	estudios	posteriores	
(6,	7,	8,	9).	En	esta	 línea,	ha	surgido	un	notable	 interés	por	averiguar	cómo	 los	
pensamientos	“normales”	llegan	a	convertirse	en	obsesiones	clínicas	(10-14).	El	







las que se agrupan las creencias, similares a las del O-CCWG. Según estas auto-
ras,	“a	medida	que	aumenta	la	adhesión	a	estas	creencias	en	personas	normales	se	
produce	un	ascenso	en	las	manifestaciones	obsesivas	no	clínicas”,	siendo	las	más	
significativas:	Perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre, Sobreestimación 
de la importancia del pensamiento, Rigidez y, especialmente, Sobreestimación del 
peligro (17). 
	 Respecto	al	tratamiento	del	TOC,	éste	ha	sido	tradicionalmente	problemático	














dirigida a eliminar o reducir los síntomas, sino a conseguir un distanciamiento de 
la	persona	 respecto	a	ellos	de	modo	que	ésta	pueda	orientarse	a	sus	valores.	Es	
éste	 el	 único	 contexto	donde	puede	 encontrar	 significado	a	 su	 sufrimiento	 (21).	
Así	mismo,	la	ACT	ofrece	una	alternativa	psicopatológica	en	la	figura	del	trastor-
no de evitación experiencial que ocurre cuando una persona rehúye determinadas 
experiencias	privadas	(sensaciones,	emociones,	pensamientos,	recuerdos)	e	intenta	
cambiar la forma o la frecuencia de esos contenidos y el contexto que los ocasiona 
(22).	Esta	dimensión	funcional	podría	integrar	una	gran	variedad	de	diagnósticos	
de los sistemas CIE y DSM, entre los que se incluye el TOC. Parece imprescindible 
seguir	investigando	sobre	el	tratamiento	de	este	trastorno,	dado	el	sufrimiento	psí-
quico	que	genera	en	los	pacientes	y	sus	familiares,	el	coste	económico	que	supone	
(según el Instituto Nacional de la Seguridad Social, el tiempo estándar de incapaci-
dad temporal por este trastorno se sitúa en 60 días al año, superior al resto de tras-
tornos de ansiedad) (23), el burnout que sufren los profesionales en el tratamiento 
de	trastornos	recurrentes	y	la	posible	cronificación	de	los	mismos.	
	 A	 continuación,	 se	 expone	 el	 caso	 de	 una	 paciente	 diagnosticada	 de	TOC	
en	el	que	se	aplicaron	técnicas	de	TCC	junto	con	técnicas	específicas	de	ACT.	El	


































ber atropellado a alguien o golpeado a un ciclista. Las obsesiones y compulsiones 
se	hacen	rápidamente	egodistónicas	y	aumentan	en	frecuencia	hasta	interferir	nota-
blemente	en	sus	actividades	cotidianas	y	en	sus	relaciones	interpersonales.	La	pa-
ciente hace crítica de las mismas e intenta afrontarlas con sentido del humor, pero 
éstas	limitan	seriamente	su	vida.	Su	estado	de	ánimo	comienza	a	ser	hipotímico	y	
aparecen	conductas	de	evitación:	deja	de	conducir,	quedar	con	amigas	y	pide	a	su	
marido que efectúe las comprobaciones por ella.
	 Al	inicio	del	programa	de	tratamiento,	se	realiza	la	evaluación	mediante:
 1. Autorregistros. Se establece la línea base en primer lugar y autorregistros 
de	EPR	después.	En	ellos	se	recogió	el	nivel	de	ansiedad	medido	en	USAs	y	el	
tiempo empleado diariamente en cada ritual. Al inicio: Conducir: USA=99. 20-30 
minutos	en	cada	viaje.	Gas	butano:	USA=80.	10	min.	Cocinar:	USA=70.	10-30	




 3. Pregunta de escala, de 0 a 10, donde 0 es “cuando las cosas han estado 
mejor y no había ansiedad” y 10 “cuando las cosas han estado peor y el nivel de 
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cas,	y	plantea	que	las	obsesiones	funcionan	como	un	estímulo	que	puede	provocar	
un tipo particular de PAN, relacionado con ideas de ser responsable de posibles 
daños.	Algunas	personas	son	vulnerables	a	interpretar	los	pensamientos	intrusivos	
como	una	indicación	de	que	son	responsables	del	daño	que	les	pueda	ocurrir	a	ellos	






TOC sería el siguiente: 

















del	sujeto	(por	ejemplo:	“como he tirado la comida, no he envenenado a mi hijo y 
ahora me aseguraré de que no se contamine”, “como me he asegurado de que no 
he atropellado a alguien, no pasará nada”).	3)	Se	convierte	en	un	estímulo	desen-
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de TCC que se emplearon son: Encadenamiento de Inferencias, Debate Empírico, 
técnicas	de	distracción,	Reestructuración	Cognitiva	y	Exposición	con	Prevención	
































das de las sesiones de seguimiento: “ya no me da miedo todo lo relacionado con el 
niño”, “soy más positiva: los pensamientos racionales me sirven no sólo para esto, 
sino a nivel de la vida”, “vuelvo a ser libre”, “ya no estoy limitada como antes, 
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de	tratamiento	(día	105),	reduciéndose	a	USA=30	y	a	USA=0	en	las	dos	sesiones	
de seguimiento (días 245 y 425). Así mismo, R. ha recuperado la autoestima y un 
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Discusión.
	 A	la	vista	de	los	resultados	obtenidos,	 la	combinación	terapéutica	aplicada	
(TCC+ACT+ISRS),	que	a priori parece contradictoria, puede considerarse efecti-
va,	puesto	que	se	ha	logrado	la	remisión	completa	de	la	sintomatología	tanto	obse-
siva	como	depresiva.	Sin	embargo,	al	tratarse	de	un	diseño	AB	con	un	solo	sujeto	
contamos con las limitaciones propias del mismo. No podemos aislar los efectos 
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Figura 1. 
Modelo cognitivo del desarrollo del trastorno obsesivo-compulsivo 







MODELO	  COGNITIVO	  DE	  LOS	  PROBLEMAS	  OBSESIVOS	  
Experiencia	  previa,	  experiencia	  actual	  y	  percepción	  de:	  	  
(I) Problemas	  causados	  por	  “no	  tener	  suficiente	  cuidado	  con	  lo	  que	  haces”	  
(II) Enseñanza	  específica	  en	  códigos	  de	  conducta	  y	  responsabilidad	  
	  	  	  	  	  	  	   Formación	  de	  supuestos	  disfuncionales	  
	  	  	  Incidente	  crítico	  
	  	  	  	  	  	  	  	  Activación	  de	  los	  supuestos	  	  
Las	  obsesiones	  “normales”	  se	  convierten	  en	  foco	  de	  responsabilidad	  
Pensamientos/Imágenes	  negativos	  automáticos	  
“Neutralización”,	  que	  se	  desarrolla	  progresivamente	  











-cambios en las funciones 
corporales 
-trastornos del sueño 
CONDUCTUAL	  
-­‐evitación	  y	  restricciones	  
autoimpuestas	  
-­‐	  verificación	  repetida	  
-­‐	  limpieza	  repetida	  
-­‐	  búsqueda	  de	  tranquilización	  
COGNITIVO	  
-­‐rituales	  cognitivos	  
-­‐atención	  a	  la	  información	  
negativa	  








-­‐ l	   tado	  
-­‐ i 	   	  l 	  f i 	  
c r ral s	  
-­‐trastornos	  del	  sueño	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Figura 2. 







 (3) Fullana MA, Mataix-Cols D, Caspi A, Harrington H. Obsessions and Compulsions in the 
Community:	Prevalence,	Interference,	Help-Seeking,	developmental	stability,	and	co-occurring	psychiatric	











Med Psychol 1987a; 60, 317-28. 
	 (8)	 Edwards	S,	Dickerson	M.	On	the	similarity	of	positive	and	negative	intrusions.	Behav	Res	
Ther 1987b; 25, 207-11. 
	 (9)	 Reynolds	 M,	 Salkovskis	 PM.	 The	 relationship	 among	 guilty,	 dysphoria,	 anxiety	 and	
obsessions	in	a	normal	population:	An	attempted	replication.	Behav	Res	Ther	1991;	30,	259-65.	
	 (10)	 Salkovskis	PM.	Obsessional-compulsive	problems:	A	cognitive-behavioral	analysis.	Behav	














	 (17)	 Cabedo	 E,	 Belloch	 A,	 Morillo	 C,	 Jiménez	 A,	 Carrió	 C.	 Intensidad	 de	 las	 creencias	
disfuncionales	en	relación	con	el	incremento	en	obsesividad.	IJCHP	2004;	3	(4),	465-79.	
	 (18)	 Vallejo	 MA.	 Guía	 de	 tratamientos	 psicológicos	 eficaces	 para	 el	 trastorno	 obsesivo-
compulsivo.	En:	Pérez	M,	coord.	Guía	de	tratamientos	psicológicos	eficaces	I.	Madrid:	Pirámide,	2003;	p.	
337-53.
	 (19)	 American	 Psychiatrist	Association.	 Practice	 guideline	 for	 the	 treatment	 of	 patients	with	
obsessive-compulsive	disorder.	Arlington,	VA:	American	Psychiatrist	Association,	2007.





experiencial. Psicothema 2000; 3 (12), 445-50. 
 (23) Instituto Nacional de la Seguridad Social. Tiempos estándar de incapacidad temporal. 2009.
	 (24)	 Salkovskis	 PM,	 Warwick	 HMC.	 Cognitive	 therapy	 of	 obsessive-compulsive	 disorder:	
Treating	treatment	failures.	Behavioural	Psychotherapy	1985;	13,	243-55.
PARA EL DEBATE
